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L’allodynie me´canique masque une hypoesthe´sie : observations
topographiques de 23 patients douloureux neuropathiques chroniques
Mechanical allodynia masking hypoaesthesia: topographic observations
of 23 chronic neuropathic pain patients
C.J. Spicher, F. Ribordy, F. Mathis, N. Desfoux, F. Scho¨nenweid, E.-M. Rouiller
Re´sume´ : L’e´tiologie des allodynies me´caniques est sujette
a` la controverse. Dans cette recherche, 25 allodynies
me´caniques stastiques (AMS), traite´es par re´e´ducation
sensitive (n = 23 patients), ont e´te´ e´tudie´es topographique-
ment : les AMS cartographie´es (allodynographies) re´tre´cis-
sent en surface. Leur mode de disparition successif a e´te´
cartographie´, ainsi que l’apparition de leur hypoesthe´sie. Le
centre de la cartographie de la dernie`re AMS se situe en regard
du centre de la dernie`re cartographie de son hypoesthe´sie
(esthe´siographie secondaire) : 9,7 mm en moyenne 
ET = 8,0 (e´tendue : 1-38 mm). Nous concluons que l’AMS
disparaıˆt vers le centre de son hypoesthe´sie. En pre´sence d’une
hypersensibilite´ au toucher, cette observation devrait aider
le clinicien a` identifier l’e´tiologie du nerf cutane´ le´se´.
Mots cle´s : Allodynie me´canique – Hypersensibilite´ –
Fibres Ab – Re´e´ducation sensitive – De´bordement
allodynique extraterritorial
Abstract: The aetiology of mechanical allodynia is still
controversial. In the present study, we investigated the
precise locations of 25 static mechanical allodynias (SMA)
treated by somatosensory rehabilitation (n = 23 patients):
the allodynic territory mapped (allodynography) was seen
to shrink. The mode of progressive regression and finally
disappearance of the SMA was mapped, as was the
hypoaesthesia. The center of the final SMA map is aligned
with the center of the final hypoaesthesia map (secondary
aesthesiography): the inter-center distance was on average
9.7 mm  SD = 8.0 (range: 1-38 mm). We conclude that
the SMA disappears in the direction of the centre of the
underlying hypoaesthesia. In cases of hypersensitivity to
touch, this observation should help the physician identify
the damaged cutaneous nerve.
Keywords: Mechanical allodynia – Hypersensitivity –
Ab fibers – Somatosensory rehabilitation – Overlapping
of allodynic territory
Introduction
Les douleurs neuropathiques, avec une pre´valence de
6,9 % de la population ge´ne´rale, repre´sentent un impor-
tant proble`me de sante´ publique [3]. La de´finition des
douleurs neuropathiques est controverse´e : la notion de
le´sion primaire ou de dysfonctionnement du syste`me
nerveux [18] est aujourd’hui rediscute´e, notamment avec
les avance´es dans la compre´hension des me´canismes de
sensibilisation centrale. Certains auteurs insistent sur les
symptoˆmes de´crits spontane´ment ou sur le questionne-
ment du patient [1,2,4], tandis que d’autres insistent sur les
re´sultats des examens cliniques et paracliniques [28,29].
De nombreux patients souffrent de symptoˆmes neuropa-
thiques (sensations de bruˆlures, de´charges e´lectriques,
sensation de froid douloureux, picotements, hypersensibilite´
au toucher, etc.) mais pre´sentent aussi des examens
paracliniques ne´gatifs : ils pre´sentent des douleurs neuropa-
thiques possibles [28,29]. Certains patients neuropathiques
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se plaignent d’hypersensibilite´ au toucher, que l’Association
internationale de l’e´tude de la douleur (IASP) de´finit en tant
qu’allodynie me´canique (AM) [18]. Cette AM rend la
description anatomoclinique impre´cise : le trajet des dyses-
the´sies provoque´es, qui deviennent douloureuses et ont une
tonalite´ e´lectrique, est incertain ; le symptoˆme est plutoˆt
de´crit « comme rayonnant » sur un territoire, que « comme
une de´charge e´lectrique » courant le long d’un nerf cutane´. De
surcroıˆt, les phe´nome`nes de de´bordement allodynique extra-
territorial, parfois observe´s, augmentent encore la difficulte´
a` de´terminer l’e´tiologie des douleurs neuropathiques.
Une hypoesthe´sie cutane´e est la conse´quence physio-
logique de le´sions axonales d’un nerf cutane´ ; ces le´sions
axonales sont aussi une des causes possibles des douleurs
spontane´es qui peuvent au demeurant survenir jusqu’a` des
anne´es apre`s la le´sion. Le territoire hypoesthe´sique peut
devenir allodynique, ne´vralgique, voire les deux a` la fois
(Tableau 1). Les cliniciens observent parfois, en phase
de de´but, des douleurs provoque´es par le toucher sans
douleurs spontane´es (Tableau 1). La premie`re e´tiologie
e´vidente d’une AM, et qui ne sera pas discute´e dans cet
article, est le me´canisme de sensibilisation centrale des
nocicepteurs. La seconde e´tiologie d’une AM est directe-
ment conse´cutive aux le´sions des fibres cutane´es Ab
(mye´linise´es de large diame`tre) [23]. Des me´canismes
d’activation physiologique, de modulation biochimique et
de modification dans la corne poste´rieure de la moelle
e´pinie`re ont e´te´ aussi de´crits [30].
Dans une e´tude re´cente [26], nous avons de´montre´,
chez 43 patients douloureux neuropathiques chroniques,
traite´s par re´e´ducation sensitive [6,24], que chacune des
AM masquait une hypoesthe´sie ; afin de distinguer une
hypoesthe´sie initiale d’une hypoesthe´sie qui apparaıˆt a` la
disparition d’une AM, le concept d’hypoesthe´sie sous-
jacente a e´te´ introduit. La re´e´ducation sensitive permet
notamment de re´aliser des cartographies d’AM (allodyno-
graphies, Fig. 1 et Annexe A) par l’application d’un
esthe´siome`tre de 15 g qui normalement ne provoque pas
de douleur ; l’AM cartographie´e par allodynographie
est donc qualifie´e d’allodynie me´canique statique (AMS),
par opposition a` l’AM dynamique au frottement [2]. Le
mode de disparition des allodynographies successives
permet d’e´tablir, avant l’apparition de son hypoesthe´sie
sous-jacente, le nerf cutane´ le´se´ a` partir duquel l’AMS
provient. Notre publication re´cente [26] n’a cependant pas
aborde´ la question de la relation topographique pre´cise
entre le territoire allodynique et le territoire hypoesthe´-
sique qui lui fait suite. Pour pre´ciser le lien entre l’AMS et
son hypoesthe´sie sous-jacente, nous avons observe´ topo-
graphiquement, dans cette recherche, les e´tendues et les
re´gressions des allodynographies de 25 AMS lors de leur
traitement physique par re´e´ducation sensitive. De meˆme,
nous avons observe´ topographiquement les 25 cartogra-
phies d’hypoesthe´sies sous-jacentes (esthe´siographies
secondaires, Fig. 2 et Annexe B) qui sont apparues sous
le territoire allodynique, lors de la disparition de l’AMS.
Le premier but de cette recherche e´tait donc de ve´rifier
l’hypothe`se selon laquelle la disparition du territoire de
l’AMS se situe pre´cise´ment en regard du territoire hypoes-
the´sique sous-jacent. Dans ce but, les centres respectifs de
ces deux territoires ont e´te´ de´termine´s ge´ome´triquement a`
partir des AMS traite´es d’un groupe de 23 patients.
L’e´valuation de la distance entre les centres de ces deux
territoires permet ainsi de tester cette hypothe`se qui, si
ve´rifie´e, renforce la notion selon laquelle l’AMS provient
d’une le´sion de fibres de type Ab. Accessoirement, le second
but de cette recherche e´tait de confirmer, sur un e´chantillon
de patients et de territoires cutane´s plus homoge`nes, la
conclusion de notre pre´ce´dente e´tude [26], selon laquelle une
hypoesthe´sie sous-jacente apparaıˆt chaque fois qu’une AMS
disparaıˆt apre`s le traitement de re´e´ducation sensitive. En
revanche, cet article n’avait pas pour but de de´montrer
l’efficacite´ de la re´e´ducation sensitive pour traiter les AM et
pour diminuer les douleurs neuropathiques.
Fig. 1. Exemple d’une allodynographie lors de la premie`re se´ance d’e´valuation sur le
territoire du nerf cutane´ pe´ronier avec un esthe´siome`tre de 15 g. Le nerf endommage´
est pre´sume´ a` partir de l’anamne`se clinique et du territoire de distribution cutane´e,
dans ce cas, les fle`ches indiquent les axes le long desquels la perception douloureuse
a e´te´ teste´e. Les points indiquent la localisation de l’esthe´siome`tre pour laquelle le
patient a perc¸u une douleur sur l’e´chelle visuelle analogique de 5,5 sur 10 cm (de 4,5
[douleur au repos] augmente´e de 1 cm = 5,5 cm). Le triangle symbolise le point de
re´fe´rence depuis lequel toutes les distances sont mesure´es
Tableau 1. Diffe´rentes expressions cliniques d’une hypoesthe´sie tactile























Les 23 patients inclus dans cette recherche ont e´te´ recrute´s
d’une manie`re prospective et conse´cutive, du 2 juillet 2004 au
10 de´cembre 2007, parmi les 705 patients souffrant de
douleurs neuropathiques chroniques adresse´s au centre de
re´e´ducation sensitive du corps humain1 (Tableau 2). Afin
d’e´tudier le groupe le plus homoge`ne possible, nous avons
restreint cette recherche topographique a` une re´gion
anatomique circonscrite : 25 AMS de la jambe (faces me´diale
et late´rale) et du cou-de-pied.
Le crite`re d’inclusion est (Tableau 3) :
– AMS qui a disparu par re´e´ducation sensitive et qui
se situe sur le territoire maximal de distribution cutane´e
des branches crurales me´diales du nerf saphe`ne2 [17],
du nerf cutane´ pe´ronier3 ou du nerf pe´ronier superficiel
(n = 35 AMS).
Tableau 2. Origine des 23 patients douloureux neuropathiques chroniques et leurs 25 allodynies me´caniques statiques (AMS) inclus dans cette recherche.
Ils sont issus d’une population plus large de 705 patients douloureux neuropathiques chroniques ayant be´ne´ficie´ de re´e´ducation sensitive
609 patients avec des le´sions axonales d’autres localisations
57 patients avec une hypoesthe´sie initiale
14 patients ont interrompu leur traitement de contre-stimulation





96 patients avec des le´sions
axonales de la jambe (faces





25 patients traite´s par
contre-simulation vibrotactile
a` distance (CSVD)
2 patients qui sont encore en traitement
au moment de la cloˆture de la re´colte
des donne´es
23 patients dont les 25 AMS ont de´ja`
disparu le 10 de´cembre 2007 au moment
de la cloˆture de la re´colte de donne´es
Sept cent cinq patients douloureux neuropathiques chroniques ont e´te´ traite´s au centre de re´e´ducation sensitive du corps humain (Fribourg) du 2 juillet
2004 au 10 de´cembre 2007. Quatre-vingt-seize de ces patients pre´sentaient des douleurs neuropathiques sur les faces me´diale et/ou late´rale de la jambe
et/ou du cou-de-pied. Parmi les 39 patients qui pre´sentaient une AMS, 25 ont termine´ leur traitement de contre-stimulation vibrotactile et 14 l’ont
interrompu. Au moment de la cloˆture de la re´colte des donne´es deux patients e´taient encore en traitement, et leur AMS n’avait pas encore totalement
disparu (crite`re d’inclusion). La recherche a donc porte´ sur 23 patients pre´sentant 25 AMS.
Tableau 3. De´mographie des 25 disparitions d’allodynie me´canique
statique (AMS) de la jambe (faces me´diale et late´rale) et du cou-de-pied
aupre`s de 23 patients
n = 35 
29 patients
n = 32 
28 patients




n = 3 
1 patient
n = 3 
1 patient
n = 4 
4 patients
3 AMS d’un patient souffrant 
de douleur neuropathique 
d’étiologie vraisemblablement
médullaire
3 AMS d’un patient souffrant 
de polyneuropathie 
idiopathique
4 AMS de qualité sévère : 
l’application
d’un stimulus ≤ 0,2 gramme
provoque une douleur
* 7 des 25 AMS e´tudie´es topographiquement ont e´te´ reprises de Spicher
et al. [26].
1 Centre de re´e´ducation sensitive, clinique ge´ne´rale, 6, Hans-Geiler, CH-
1700 Fribourg ; Suisse.
2 Rami cruris mediales nervi sapheni.
3 Ou nerf cutane´ sural late´ral, selon la nouvelle terminologie anatomi-
que ; nervus cutaneus surae lateralis nervi fibularis communis.
Fig. 2. Esthe´siographie secondaire sur le territoire du nerf cutane´ pe´ronier
cartographie´e avec un esthe´siome`tre de 0,7 g. Les fle`ches indiquent les axes le long
desquels la de´tection de 0,7 g a e´te´ teste´e. Les points indiquent la localisation de
l’esthe´siome`tre pour laquelle le patient n’a plus de´tecte´ l’application de 0,7 g. Le
triangle symbolise le point de re´fe´rence depuis lequel toutes les distances sont
mesure´es. Cette figure illustre l’esthe´siographie secondaire du patient (P4 – allo n 4)
de la Fig. 1, la se´ance durant laquelle l’allodynographie est devenue ne´gative :
l’application d’un esthe´siome`tre de 15 g n’a plus augmente´ les douleurs au repos











Les crite`res d’exclusion sont (Tableau 3) :
– AMS de patients souffrant de douleur neuropathique
d’e´tiologie vraisemblablement me´dullaire (n = 3 AMS
exclues) ;
– AMS de patients souffrant de polyneuropathie
idiopathique (n = 3 AMS exclues) ;
– AMS de qualite´ se´ve`re (ce qui signifie que le stimulus
tactile qui provoque la douleur est une force d’application
e´gale ou infe´rieure a` 0,2 g) [19] (n = 4 AMS exclues).
Les 23 patients pre´sentant les 25 AMS de cette e´tude
prospective (Tableau 4) souffraient de symptoˆmes neuro-
pathiques chroniques en moyenne depuis 26,8 mois 
ET = 25,3 (e´tendue : 8-108 mois) au moment de l’e´va-
luation initiale. L’e´tiologie de leurs douleurs neuropathi-
ques e´tait inde´termine´e. Par exemple, le diagnostic
neurologique d’une patiente (5 : Tableau 4) e´tait : « irrita-
tion du nerf sciatique poplite´ externe d’origine inde´ter-
mine´e » et son diagnostic somesthe´sique : « ne´vralgie
fe´moro-poplite´e permanente du nerf cutane´ pe´ronier
avec AM ».
Pour de´buter la re´e´ducation sensitive de chaque
patient, le the´rapeute doit e´noncer d’une manie`re hypo-
the´tique le nerf cutane´ le´se´. Pour les 23 patients inclus
dans cette recherche, les hypothe`ses pratiques des 25 AMS
ont e´te´ les suivantes : dix AMS provenaient des branches
crurales me´diales du nerf saphe`ne (face me´diale de la
jambe), huit AMS provenaient du nerf cutane´ pe´ronier
(face late´rale de la jambe) et sept AMS provenaient du nerf
pe´ronier superficiel (cou-de-pied4). A` noter que cinq des
AMS e´tudie´es dans cette recherche avaient de´ja` e´te´
conside´re´es, a` d’autres fins, dans une recherche pre´ce´dente
[26] (AMS n 2, n 20, n 22, n 24 et n 25 de cette
recherche) et, par conse´quent, 20 des AMS de´crites dans
cet article constituent un nouvel e´chantillon.
En plus des 25 AMS e´tudie´es, 37 autres ne´vralgies leur
e´taient associe´es, ce qui a complique´ la pre´somption du
nerf cutane´ le´se´, telle que dans le cas d’une me´ralgie
paresthe´sique associe´e a` une ne´vralgie fe´moropoplite´e du
nerf cutane´ pe´ronier avec AM.
Ces neuf hommes et ces 14 femmes, aˆge´s en moyenne de
53 ans et 11 mois (Tableau 4), pre´sentaient, lors de la premie`re
se´ance d’e´valuation, des douleurs chroniques importantes,
avec un score moyen au Questionnaire de la Douleur Saint-
Antoine (QDSA) de 54 points  ET = 19 (e´tendue : 19-81
points). Les symptoˆmes des 23 patients pour de´crire leurs
douleurs neuropathiques se trouvent dans le Tableau 5. Il faut
relever que le symptoˆme d’hypersensibilite´ au toucher – qui
est l’objet de cette recherche – est absent de la liste des
58 qualificatifs propose´s en franc¸ais dans le QDSA, par
contre, il est pre´sent dans la version italienne du McGill Pain
Questionnaire (MPQ) « sensibile al tocco », dans la version
bre´silienne « sensivel em tocare », dans la version anglo-
phone originale « tender »5.
Me´thodes
Proce´dure
Les 23 patients inclus dans cette e´tude ont e´te´ traite´s par
re´e´ducation sensitive [6,24], sur prescription me´dicale.
Nos donne´es sont de´rive´es de tout le protocole prospectif
du centre de re´e´ducation sensitive. Chaque patient a e´te´
e´value´ et pris en charge hebdomadairement, a` tour de
roˆle, par deux the´rapeutes experts de cette me´thode de
re´e´ducation. Les tests ont e´te´ conduits dans une pie`ce a`
une tempe´rature ambiante de 20  1 C.
E´valuation sensitive
La technique d’e´valuation de l’AMS est une allodynographie
(Fig. 1) ; elle est effectue´e lors de la premie`re se´ance de
traitement, puis re´pe´te´e re´gulie`rement (toutes les quatre
semaines) lors de la disparition progressive de l’AMS. Cette
cartographie a pour but de mesurer la surface du territoire
de l’AMS [19,24,26] (Annexe A). Pour les besoins de l’analyse,
Tableau 4. Donne´es de´mographiques et cliniques des 23 patients inclus
dans cette recherche ; l’importance des douleurs est e´value´e lors de











1 45 62 77 F
2 74 25 19 H
3 22 12 59 F
4 22 24 34 F
5 58 24 73 F
6 74 25 62 H
7 52 18 54 F
8 42 8 23 F
9 39 8 81 F
10 74 25 26 F
11 63 11 64 F
12 41 32 57 H
13 74 10 54 F
14 44 7 31 F
15 62 58 80 H
16 54 57 39 H
17 72 108 34 H
18 60 8 54 H
19 58 9 54 F
20 66 56 50 H
21 45 10 56 H
22 55 11 77 F









H : 39,1 % (9) ;
F : 60,9 % (14)
MPQ : McGill Pain Questionnaire dans sa version francophone : le
Questionnaire de la Douleur Saint-Antoine (QDSA) ; ET : e´cart-type.
4 Les branches terminales me´diale, interme´diaire et late´rale de l‘avant-
pied n‘ont pas e´te´ incluses, car elles ne faisaient pas partie du crite`re
d‘inclusion.
5 Dans le diagnostic des points douloureux de la fibromyalgie en anglais,
il est recommande´ que la force d‘application ne soit pas perc¸ue comme











les allodynographies ont e´te´ de´calque´es sur du papier
transparent ; le centre de la dernie`re allodynographie a e´te´
de´termine´ selon une proce´dure de ge´ome´trie plane ; le centre
a e´te´ marque´ par un point.
Les techniques d’e´valuation de l’hypoesthe´sie sous-
jacente a` l’AMS sont l’esthe´siographie secondaire (Fig. 2)
[14,24,25] et le seuil de perception a` la pression ; l’es-
the´siographie secondaire, de´limite´e avec un esthe´siome`tre
de 0,7 g, est effectue´e lors de la se´ance durant laquelle
l’application d’un stimulus de 15 g ne provoque plus de
douleurs. La recherche du seuil de perception a` la pression
a e´te´ effectue´e lors de la se´ance suivante.
L’esthe´siographie secondaire (Annexe B) est une carto-
graphie utilise´e pour localiser et mesurer la surface de
l’hypoesthe´sie sous-jacente. Le centre de la dernie`re esthe´sio-
graphie secondaire a e´te´ de´termine´ selon une proce´dure
de ge´ome´trie plane ; le centre a e´te´ marque´ par un point.
Lorsque l’hypoesthe´sie sous-jacente e´tait faible, cette esthe´-
siographie secondaire e´tait unique : deux semaines apre`s
avoir de´limite´ le pourtour de l’hypoesthe´sie sous-jacente
avec un esthe´siome`tre de 0,7 g, la peau s’e´tait de´ja` normalise´e
et donc une deuxie`me esthe´siographie ne pouvait pas eˆtre
re´pe´te´e.
La recherche du seuil de perception a` la pression
(version courte) permet de quantifier l’importance de
l’hypoesthe´sie sous-jacente. Elle s’effectue avec des esthe´-
siome`tres et s’exprime en gramme. Sa passation a de´ja` e´te´
de´crite en de´tail [26].
La distance entre les centres de la dernie`re allodyno-
graphie et de la dernie`re esthe´siographie secondaire a e´te´
calcule´e en millime`tre. Lors de la mesure a` la re`gle me´trique,
les distances ont e´te´ arrondies au millime`tre supe´rieur.
The´rapie
La contre-stimulation vibrotactile a` distance (CSVD) est
une technique de re´e´ducation sensitive qui utilise un agent
the´rapeutique tactile et vibratoire pour permettre au
patient de percevoir un stimulus non nociceptif de manie`re
non nociceptive sur un territoire initialement allodynique
[24] ; autrement dit, le patient se re´approprie sa peau,
centime`tre carre´ par centime`tre carre´ [6].
La CSVD est effectue´e six fois par jour pendant une
minute, avec des stimulations tactiles confortables, par le
patient lui-meˆme, a` domicile, sur une zone de contre-
stimulation de´finie, et re´e´value´e lors de chaque se´ance
par le the´rapeute. La CSVD est aussi effectue´e avec des
stimulations vibratoires confortables (parame`tres des
vibrations me´caniques : fre´quence : 100 Hz, amplitude
pic a` pic : 0,06 mm) par le the´rapeute en the´rapie sur la
meˆme zone de contre-stimulation, mais a` une fre´quence
hebdomadaire [6].
La contre-stimulation est applique´e a` distance et non
pas directement sur la peau douloureuse au toucher. Une
grande partie du travail the´rapeutique consiste a` de´finir
cette zone de contre-stimulation, appele´e pour le patient
« zone de travail », et a` la re´ajuster avec le patient chaque
semaine en the´rapie. Cette zone de contre-stimulation
de´pend :
– du nerf cutane´ le´se´, pre´sume´, exemple : branches
crurales me´diales du nerf saphe`ne ;
Tableau 5. Se´me´iologie neuropathique des 23 patients inclus dans l’e´tude ; les sept symptoˆmes de´crits proviennent des 58 qualificatifs du MPQ et sont
liste´s dans le DN4 [2]
Patients De´charges
e´lectriques
Bruˆlure Sensation de froid
douloureux
Picotements Fourmillements De´mangeaisons Engourdissements 
1 X X X X X X X 7
2 X X X X X 5
3 X X X X X 5
4 X X X X X 5
5 X X X X 4
6 X X X X X 5
7 X X X X 4
8 X X X X 4
9 X X X X 4
10 X X X X 4
11 X X X X X 5
12 X X X X 4
13 X X X X 4
14 X X X X X X 6
15 X X X X 4
16 X X X X X 5
17 X X X X 4
18 X X X X X 5
19 X X X X 4
20 X X X X 4
21 X X X X 4
22 X X X X X 5
23 X X X X 4











– de la se´ve´rite´ de l’AMS ;
– de la dure´e de l’hypersensibilite´.
En fonction de la se´ve´rite´ de l’AMS, la zone de contre-
stimulation confortable va se situer :
– soit sur la partie proximale du territoire maximal de
distribution cutane´e ;
– soit sur le territoire d’un nerf non seulement
« voisin » [6], mais surtout « cousin ».
Exemple : pour les branches crurales me´diales du nerf
saphe`ne, la zone de contre-stimulation sera de´finie sur la
branche infrapatellaire du nerf saphe`ne « cousin » du nerf
le´se´ ou, si ce territoire n’est pas perc¸u de manie`re
confortable, sur les branches cutane´es ante´rieures du
nerf fe´moral « autre cousin de la ne´vralgie crurale, mais
plus proximal » et non sur le territoire du nerf cutane´ sural
late´ral « seulement voisin » du nerf le´se´ (pour de plus
amples de´tails voir [17]) ;
– soit sur le dermatome supe´rieur et/ou infe´rieur.
Exemple : pour les branches crurales me´diales du nerf
saphe`ne (L3-L4). La contre-stimulation supe´rieure sera
de´finie sur la branche perforante late´rale du nerf iliohypo-
gastrique6(ou anciennement rameau perforant late´ral du
nerf grand abdominoge´nital) – niveau segmentaire L1.
En re´sume´, le choix de ces trois possibilite´s se fait par
exclusion : si la premie`re possibilite´ est confortable, c’est
cette possibilite´ qui est retenue. Si, par contre, cette zone
proximale du territoire maximal de distribution cutane´e
n’est pas confortable, le the´rapeute va se tourner vers la
deuxie`me possibilite´ : il va e´loigner la zone de contre-
stimulation et choisir un territoire d’un nerf « cousin ».
Si, enfin, ces territoires ne sont toujours pas confortables,
les contre-stimulations vont s’effectuer sur le tronc d’un
dermatome supe´rieur et/ou infe´rieur au dermatome alte´re´.
Re´sultats
Hypoesthe´sie paradoxalement douloureuse
Les 100 % des AMS disparues ont fait place a` une
hypoesthe´sie sous-jacente au moment ou` l’application de
15 g n’e´tait plus perc¸ue de manie`re douloureuse, ce qui
a rendu possible la cartographie de l’hypoesthe´sie sous-
jacente. Autrement dit, la disparition de l’hypersensibilite´
cutane´e ne faisait pas place a` une peau pre´sentant une
sensibilite´ normale, mais bien a` une peau hypoesthe´sique.
Il faut relever que sur les 705 patients (Tableau 2)
douloureux chroniques, seulement 96 pre´sentaient des
le´sions axonales de la jambe et du cou-de-pied ; de
surcroıˆt, 57 patients ne pre´sentaient pas d’AMS et donc
ne correspondaient pas au crite`re d’inclusion. Sur les
39 patients restants, 14 ont interrompu leur traitement
de CSVD, et nous n’avons pas e´te´ en mesure de faire
disparaıˆtre l’AMS et donc de ve´rifier si elle pre´sentait
une hypoesthe´sie sous-jacente. C’est donc de 23 patients
re´pondant au crite`re d’inclusion que nous avons observe´
100 % d’apparition d’hypoesthe´sie sous-jacente.
Modes de disparition allodynique
Par rapport au membre douloureux, le sens de la disparition
des territoires allodyniques successifs est apparemment
oriente´ de la partie proximale de la jambe vers sa partie
distale (Fig. 3A). Par rapport au territoire maximal de
distribution cutane´e, le sens de la disparition des territoires
allodyniques successifs est apparemment oriente´ vers le bord
distal (Figs. 3B et 4B). Chez une patiente par contre, le sens de
la disparition des territoires allodyniques successifs est
apparemment centre´ (Fig. 4A).
Une analyse plus approfondie de la topographie de ces
territoires montre que, par rapport a` l’hypoesthe´sie sous-
jacente, le sens de la disparition des territoires allodyniques
successifs est re´ellement oriente´ vers le centre de la dernie`re
esthe´siographie secondaire (Fig. 3C). Cette e´tude de´montre
que le centre de la dernie`re allodynographie se situe en
regard de la dernie`re esthe´siographie secondaire comme
illustre´ sche´matiquement a` la Fig. 5. Afin de controˆler
l’e´ventuelle influence de la taille de l’hypoesthe´sie sous-
jacente sur la distance entre les deux centres, nous avons
recherche´ une e´ventuelle corre´lation (indice de Pearson)
entre ces deux parame`tres. La Fig. 6 illustre que les
25 distances mesure´es, entre le centre de la dernie`re
allodynographie et le centre de la dernie`re esthe´siographie
secondaire, ne sont pas corre´le´es avec la taille de la dernie`re
cartographie de l’hypoesthe´sie sous-jacente (r = 0,18 : non
significatif).
La distance moyenne mesure´e entre le centre de
la dernie`re allodynographie et le centre de la dernie`re
esthe´siographie secondaire est de 9,7 mm  ET = 8,0
(e´tendue : 1-38 mm), me´diane : 8 mm.
Importance de l’hypoesthe´sie sous-jacente
Les hypoesthe´sies sous-jacentes qui sont apparues suite
a` la disparition des 25 AMS e´taient doublement partielles :
leur esthe´siographie secondaire e´tait toujours circonscrite
dans une partie du territoire maximal de distribution
cutane´e, et l’importance de l’hypoesthe´sie e´tait partielle, de
le´ge`re a` forte ; ce n’e´tait jamais une anesthe´sie vibrotactile.
Le seuil de perception a` la pression mesure´ e´tait en
moyenne de 3,9 g  ET = 2,3 (e´tendue : 0,8-7,2 g).
De´bordement extraterritorial
Il arrive souvent que l’AMS pre´sente un de´bordement
extraterritorial (Fig. 7) : le territoire cutane´, ou` l’application
6 Ramus cutaneus lateralis nervi iliohypogastricus or lateral cutaneous
















Territoire autonome de distribution 
cutanée
Territoire maximal de distribution cutanée et 
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Fig. 4. Modes de disparition des allodynographies d’une patiente (P7 – allo n 7) souffrant d’une ne´vralgie crurale des branches crurales me´diales du nerf saphe`ne droit (A) et d’une
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Sens de la disparition des allodynographies 
successives
Par rapport à l’hypoesthésie sous-jacente,
le sens de la disparition des territoires allodyniques successifs est réellement orienté vers 
le centre de l’esthésiographie secondaire
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Fig. 3. Modes de disparition des allodynographies successives d’une patiente (P14 – AMS n 15) souffrant d’un SDRC des branches crurales me´diales du nerf saphe`ne droit (voir











de 15 g est perc¸ue comme douloureuse, est plus e´tendu que le
territoire maximal de distribution cutane´e du nerf le´se´. Ce
de´bordement peut eˆtre trop ante´rieur (Fig. 7A), trop distal
(Fig. 7B), trop proximal (Fig. 7C) ou trop poste´rieur (Fig. 7D).
La Fig. 8 illustre la localisation de l’hypoesthe´sie sous-
jacente apparue apre`s CSVD. Dans les quatre exemples,
la cartographie de cette hypoesthe´sie (esthe´siographie
secondaire) est circonscrite dans le territoire maximal
de distribution cutane´e du nerf le´se´ bien que leur AMS
pre´sentaˆt un de´bordement extraterritorial.
Discussion
Un re´sultat important de cette recherche est que chaque
AMS qui a disparu par CSVD a fait place, a` chaque fois, a`
une hypoesthe´sie sous-jacente. Ce re´sultat confirme notre
e´tude pre´ce´dente qui concernait e´galement d’autres
territoires cutane´s [26].
Le but principal de cette recherche e´tait de de´montrer que
la disparition topographique de l’AMS se situait en regard de
son hypoesthe´sie sous-jacente, et que, lors de leur dispari-
tion, les centres de leurs e´tendues sont proches (Fig. 5).
A` premie`re vue, l’AMS semble disparaıˆtre, par rapport au
territoire maximal de distribution cutane´e (Fig. 3B), vers le
milieu (Fig. 4A) ou vers les bords (Fig. 4B), alors qu’elle se
dirige vers le centre de l’hypoesthe´sie sous-jacente du nerf
le´se´ (Fig. 3C). La distance mesure´e de 9,7 mm en moyenne 
ET = 8,0 (e´tendue : 1-38 mm et me´diane = 8 mm) s’explique
par l’impre´cision de la me´thode de mesure (allodynographie)
de  5 mm : elle est inhe´rente a` l’avance´e de l’esthe´siome`tre
de 15 g et au temps de re´action du patient a` dire « stop ».
A` noter que cet e´cart-type proche de la moyenne s’explique
par une valeur (cas n 16) aberrante de 38 mm. Ce cas (fle`che
dans la Fig. 6) pre´sentait, sans raison, une distance de 38 mm
entre le centre de l’AMS et le centre de l’hypoesthe´sie
sous-jacente. La valeur me´diane de 8 mm est aussi proche
de la pre´cision possible permise par l’allodynographie.
En accord avec notre hypothe`se, la faible distance
mesure´e de 9,7 mm en moyenne est un argument pour
affirmer que l’une des e´tiologies de l’AMS est la le´sion de
fibres cutane´es Ab d’une branche cutane´e. Il est indiscutable
que l’hypoesthe´sie sous-jacente provient de le´sions des
fibres Ab. Si l’AMS e´tait due uniquement a` la le´sion des
terminaisons nerveuses libres des nocicepteurs et n’e´tait pas
aussi lie´e initialement a` la le´sion des fibres Ab, on ne
s’attendrait pas a` une si parfaite proximite´ topographique
entre les centres de l’AMS et de l’hypoesthe´sie sous-jacente.
En effet, Le´tie´vant [14] avait e´tudie´ avec minutie la densite´
fonctionnelle des me´canore´cepteurs et des terminaisons
libres ; il avait conclu qu’elles e´taient inversement propor-
tionnelles. Par exemple, lorsque le de´partement cutane´ est
efficace dans sa protection thermoalge´sique – la re´gion
paraverte´brale, il est par contre peu efficace dans sa
discrimination tactile. La proximite´ des centres de l’allody-
nographie et de son hypoesthe´sie sous-jacente permet
d’e´noncer l’hypothe`se the´orique que l’AMS proviendrait
dans un premier temps de le´sions axonales des fibres
cutane´es Ab ; cela nous permet surtout d’e´noncer, en
re´e´ducation, l’hypothe`se pratique du nerf le´se´ et ainsi, de
faire disparaıˆtre l’AM – certes avec une efficacite´ qui reste
encore a` de´crire en de´tail dans une prochaine publication
centre´e sur les aspects cliniques de notre e´tude.
Que l’AMS soit directement conse´cutive aux le´sions des
fibres cutane´es Ab devrait aider le clinicien a` identifier le nerf
cutane´ le´se´, ce qui pre´suppose une connaissance anatomo-
physiologique approfondie des nerfs cutane´s, telle que leur
trajet, mais aussi leur territoire maximal de distribution
cutane´e [25]. En pre´sence d’une AMS, dans la re`gle, le patient
de´crit topographiquement ses douleurs neuropathiques
d’une manie`re impre´cise ; cette description est de´ja` en
soi pathognomonique d’une AMS ! Le trajet des de´charges
e´lectriques est incertain ; le symptoˆme est plutoˆt de´crit
« comme rayonnant » sur un territoire que « comme une
de´charge e´lectrique » courant le long d’un nerf cutane´.
La question qui se pose est le me´canisme physiologique





δ = 9,7 mm
(± écart type = 8,0) 
Fig. 5. Le centre de la dernie`re cartographie de l’allodynie me´canique se situe en
regard du centre de la dernie`re cartographie de l’hypoesthe´sie sous-jacente. La
distance moyenne d entre ces deux centres est de 9,7 mm avec un e´cart-type de
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Fig. 6. La taille de l’esthe´siographie secondaire (n = 25 AMS) n’est pas corre´le´e (x) avec
la distance d (voir Fig. 5) mesure´e entre le centre de la dernie`re allodynographie et le
centre de la dernie`re esthe´siographie secondaire (y) ; par « taille de l‘esthe´siographie
secondaire », il faut comprendre la distance entre le point le plus distal de l‘esthe´siographie











territoire allodynique. Des expe´riences sur l’animal ont
fourni des e´vidences en faveur de bourgeonnement axonal
des neurones sensitifs primaires des couches III, IV et V en
direction des couches I et II, e´tablissant des contacts
synaptiques fonctionnels avec les cellules recevant normale-
ment des informations nociceptives monosynaptiques des
fibres C ; un tel me´canisme de bourgeonnement maladaptatif
pourrait expliquer ces re´ponses inapproprie´es a` des stimuli
tactiles inoffensifs sur la peau [12,31]. Les couches III a` V de
la corne poste´rieure sont implique´es dans le traitement de
l’information ve´hicule´e par les voies ascendantes Ab, alors
que par les couches I a` II transite l’information des voies Aq
et C du syste`me thermoalge´sique. Apre`s une le´sion nerveuse
pe´riphe´rique, ce bourgeonnement aberrant ou un « me´ca-
nisme de sensibilisation centrale », apparaissant de`s la
troisie`me semaine apre`s une le´sion axonale chez l’animal,
expliquerait qu’un stimulus non nociceptif soit perc¸u de
manie`re nociceptive (hypersensibilite´) [13].
Il a e´galement e´te´ propose´, chez des sujets volontaires
sans le´sions axonales mais pre´sentant une AM cre´e´e par
des injections de capsaı¨cine [32], que la douleur conse´cu-





L’allodynographie: la délimitation du
territoire allodynique où l’application de
15 grammes est perçue douloureusement
(EVA = 3 cm, ou douleur au repos + 1 cm)
Débordement de l’allodynographie sur le
territoire adjacent au territoire maximal de
distribution cutanée
L’esthésiographie secondaire: la
délimitation du territoire hypoesthésique
où l’application de 0,7 gramme n’est pas
détectée
Note : cette esthésiographie est qualifiée de
secondaire car l’hypoesthésie qu’elle
délimite est sous-jacente à l’allodynie
mécanique
Points cardinaux du territoire maximal de
distribution cutanée (le plus distal, le plus





Fig. 7. Quatre exemples de de´bordement de l’allodynographie sur les territoires adjacents au territoire maximal de distribution cutane´e des branches crurales me´diales du nerf











en majorite´ par les me´canonocicepteurs Aq. Maiho¨fner
et al. [15,16] ont montre´ des modifications dans l’activation
du syste`me nerveux central (SNC) en re´ponse a` la
stimulation tactile d’une AM chez l’eˆtre humain. Une
activation pre´coce (92 versus 200 ms normalement) du
gyrus cingulaire a e´galement e´te´ releve´e, l’information ne
pouvant pas eˆtre transporte´e par les fibres a` conduction
lente (Aq ou C), mais uniquement par les fibres Ab. La
re´organisation dans la colonne dorsale et dans les relais
sous-corticaux impliquerait donc des changements anato-
miques et fonctionnels conse´cutifs dans le cortex ce´re´bral.
Une le´sion nerveuse pe´riphe´rique peut donc induire des
changements tant au niveau pe´riphe´rique qu’au niveau du
SNC. La CSVD permettrait d’induire une inhibition active
de ces projections ectopiques, et surtout pas des stimula-
tions vibratoires au cœur du territoire hypersensible qui,
elles, entretiendraient, voire augmenteraient le processus





L’allodynographie: la délimitation du
territoire allodynique où l’application de
15 grammes est perçue douloureusement
(EVA = 3 cm, ou douleur au repos + 1 cm)
Direction de la disparition de l’allodynie
mécanique: du débordement allodynique
VERS l’hypoesthésie-sous-jacente
L’esthésiographie secondaire: la
délimitation du territoire hypoesthésique
où l’application de 0,7 gramme n’est pas
détectée
Note : cette esthésiographie est qualifiée de
secondaire car l’hypoesthésie qu’elle
délimite est a posteriori sous-jacente à
l’allodynie mécanique





Fig. 8. Quatre exemples d’AMS qui pre´sentent a priori un de´bordement extraterritorial et dont l’esthe´siographie secondaire est circonscrite a posteriori dans le territoire maximal











jacents a` la disparition du territoire allodynique lors de
la CSVD sont encore peu connus. Toutefois, une e´tude
re´cente, ayant suivi pre´cise´ment le de´cours temporel des
activite´s ge´ne´re´es par les fibres de large diame`tre et les
nocicepteurs, a montre´ qu’un me´canisme relevant de la
the´orie du portillon se produirait a` un niveau cortical
plutoˆt que spinal [9].
Au de´but de la re´e´ducation sensitive, nous mesurons
l’AMS par une allodynographie : l’application de stimuli
statiques de 15 g permet de circonscrire pre´cise´ment le
territoire douloureux au toucher. Notre technique du
report des points allodyniques, sur du papier millime´tre´, a`
l’e´chelle 1/1, avec un point de re´fe´rence depuis lequel toutes
les mesures sont effectue´es (Fig. 1), pre´sente une marge
d’erreur de 2,5 mm. C’est pourquoi, notre e´tude s’est
focalise´e sur une re´gion anatomique de taille ni trop petite,
ni trop grande : la jambe et le cou-de-pied (Fig. 6) avec
des esthe´siographies secondaires de la taille de 75 mm en
moyenne. La distance entre les deux centres (des dernie`res
cartographies de l’AMS et de l’hypoesthe´sie sous-jacente)
n’est pas corre´le´e avec la taille de l’hypoesthe´sie sous-
jacente (Fig. 6) ; elle ne constitue donc pas un biais pour
nos re´sultats. Ainsi, par exemple, un e´cart de 4 mm entre
ces deux centres a e´te´ mesure´ pour une esthe´siographie
secondaire d’une e´tendue de 224 mm (Fig. 6). A` notre
connaissance, les allodynographies publie´es sont rares
[7,8,10] et ne font pas le lien avec leurs hypoesthe´sies sous-
jacentes. Ce nouveau signe d’examen clinique de l’allody-
nographie devrait encore eˆtre e´tudie´ de manie`re plus
pre´cise, notamment en de´terminant statistiquement la
plus petite diffe´rence re´elle (SRD : small real difference) [21]
requise pour de´terminer, lors de la disparition progressive de
l’allodynographie, a` quel moment nous pouvons parler d’un
changement clinique re´el, autrement dit, a` quel moment
le patient ne souffre plus de douleurs neuropathiques
provoque´es (bien qu’il puisse encore souffrir de douleurs
neuropathiques spontane´es (Tableau 1)).
Le traitement de l’AMS par CSVD a pour but de faire
disparaıˆtre le symptoˆme d’hypersensibilite´, mais aussi
d’acce´der a` la peau pour pratiquer la re´e´ducation de
l’hypoesthe´sie sous-jacente. L’hypoesthe´sie diminue alors
graˆce a` la re´e´ducation de l’hyposensibilite´ base´e sur la
neuroplasticite´ du syste`me somesthe´sique, telle qu’un bour-
geonnement des nerfs adjacents ou au niveau des voies
ascendantes, ou encore des aires somesthe´siques corticales
[22]. Cette diminution de l’hypoesthe´sie permet, d’une part, de
pre´venir la re´apparition de l’AMS et, d’autre part, de diminuer
les douleurs neuropathiques spontane´es [17].
Conclusion
Les re´sultats de cette e´tude topographique ont permis
d’objectiver que, lors de sa disparition par re´e´ducation
sensitive, les allodynographies successives re´tre´cissent en
surface syste´matiquement vers le centre de leur hypoes-
the´sie sous-jacente ; ce qui semble pre´senter des cercles
concentriques ou excentriques n’est qu’une apparence.
A` notre connaissance, aucune e´tude n’avait e´tudie´ les
liens topographiques entre l’AMS et son hypoesthe´sie
sous-jacente, bien qu’une figure repre´sentant le contour de
l’AMS qui de´borde du contour du dermatome anesthe´sie´
ait e´te´ publie´e [8].
Des symptoˆmes de type neuropathique sont fre´quemment
rencontre´s dans le cadre clinique du syndrome locore´gional
douloureux complexe (SDRC) [4], et l’AM en est souvent
un signe cardinal. Notre recherche semble confirmer que la
physiopathologie pre´sume´e des AM [12,20,26,27] pourrait
e´galement expliquer l’AM d’un SDRC et offrir une nouvelle
piste de traitement pour ce syndrome trop souvent rebelle
[5].
Une des raisons qui pourrait expliquer la controverse
quant aux me´canismes physiologiques qui ge´ne`re une
AM, comme le disait si bien le groupe de Devor [27], est :
« L’AM est fondamentalement paradoxale. En pre´sence
d’une de´nervation partielle, le clinicien s’attendrait a`
observer une peau a` la sensibilite´ e´mousse´e, et non pas
une amplification de la perception, d’une manie`re dou-
loureuse ». De ces observations, nous concluons, d’une
manie`re apparemment contradictoire, que l’hypoesthe´sie
sous-jacente est la face cache´e de l’AMS.
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Cartographier le territoire allodynique. L’allodynographie
est base´e sur un principe scientifique incontournable : en
pre´sence de plusieurs parame`tres, il faut fixer arbitrairement
tous les parame`tres sauf un, la variable, que l’on fait varier.
En l’occurrence :
– le stimulus est fixe´ arbitrairement : une force
d’application de 15 g ;
– l’invariant de douleur est de´termine´ avec le patient
selon une e´chelle visuelle analogique (EVA) trace´e a` 3 sur
10 ou douleur au repos + 1 cm, et ;












– Papier millime´tre´ de format A4, voire A3 ;
– l’esthe´siome`tre (Semmes-Weinstein) de 15 g : la
marque 5,18 ;
– une EVA de la douleur comprise par le patient.
Passation
Position : le membre examine´ est stable, au besoin la main
de l’examinateur le stabilise.
Type de stimulation
– La pression a` effectuer sur l’esthe´siome`tre par le
the´rapeute est la pression minimale qui permet de plier
le filament en nylon ;
– la stimulation sur la peau est tout d’abord rapide puis,
lorsque l’on approche de la zone exacte, la stimulation doit
eˆtre de deux secondes et les intervalles entre les questions de
huit secondes. Le temps entre deux stimulations est ainsi de
dix secondes, a` compter lentement mentalement.
Explications de la passation au patient
L’esthe´siome`tre est montre´ au patient et appuye´ sur un
membre non alte´re´. Il lui est explique´ que l’on va chercher
l’endroit qui provoque une douleur assez mode´re´e cor-
respondant au stop trace´ sur l’EVA. Il lui est demande´ de
regarder l’e´chelle et avec un doigt de progresser le long du
trait de « pas de douleur » au « stop », lorsque les douleurs
commencent a` apparaıˆtre. Le patient re´pond par un
« stop » lorsque le stimulus provoque une douleur de
3/10 ou douleur au repos + 1 cm.
Localisation
Sur l’axe longitudinal du membre, de proximal a` distal, le
premier point allodynique est recherche´ en progressant
centime`tre par centime`tre :
– la question si la douleur est rouge7 est pose´e ?
Soit ce n’est pas encore le cas et :
– la progression continue.
Soit c’est de´ja` le cas, alors :
– le stimulus est recule´ de distal a` proximal pour
trouver un point moins douloureux, puis ;
– le stimulus est avance´ a` nouveau de proximal a` distal,
mais en progressant millime`tre par millime`tre pour
trouver le premier point allodynique le long de cet axe.
Le point de´termine´ est marque´ sur la feuille, et une
fle`che est dessine´e pour indiquer la direction et le sens de
la passation.
La meˆme proce´dure est effectue´e le long de ce meˆme axe,
de distal a` proximal et le long des axes perpendiculaires, puis
un polygone est trace´ re´unissant les quatre points trouve´s :
c’est le territoire allodynique a` 15 g pour une EVA de 3/10.
Pour gagner en fide´lite´, il est possible, durant la
passation, de faire avec le patient la distinction entre la
douleur qui commence et la douleur rouge : celle qui est




Cartographier le territoire hypoesthe´sique sous-jacent a`
l’allodynie me´canique disparue.
Mate´riel
– Papier millime´tre´ de format A4, voire A3 ;
– un kit de 20 esthe´siome`tres a` la pression de Semmes-
Weinstein.
Choix de l’esthe´siome`tre :
Sur la zone cutane´e du membre controlate´ral, l’on
de´termine quel est le dernier esthe´siome`tre perc¸u selon une
se´rie descendante du plus gros au plus petit esthe´siome`tre.
Le deuxie`me esthe´siome`tre apre`s le dernier esthe´siome`tre
perc¸u est choisi pour effectuer le test.
Passation
Position : le membre examine´ est stable, au besoin la main
de l’examinateur le stabilise.
Type de stimulation
– La pression a` effectuer sur l’esthe´siome`tre par le
the´rapeute est la pression minimale qui permet de plier
le filament en nylon ;
– la stimulation sur la peau est tout d’abord rapide
puis, lorsque l’on approche de la zone exacte, la stimula-
tion doit eˆtre de deux secondes et les intervalles entre les
questions de huit secondes. Le temps entre deux stimula-
tions est ainsi de dix secondes, a` compter lentement
mentalement.
Explications au patient
Les esthe´siome`tres sont montre´s au patient, et il lui est dit
qu’il va eˆtre touche´ par certains d’entre eux pour
de´terminer le territoire ou` sa sensibilite´ vibrotactile est
diminue´e. Il lui est demande´ de regarder ailleurs et ainsi de
tourner le´ge`rement la teˆte de coˆte´ pour ne pas voir le
membre examine´. Le patient re´pond par « touche´ »
lorsqu’il perc¸oit le stimulus.
Localisation
– Sur l’axe longitudinal du membre, de proximal a` distal,
le premier point non perc¸u par le patient est recherche´ en











– puis l’esthe´siome`tre est recule´ de distal a` proximal
pour trouver le premier point perc¸u, mais en progressant
millime`tre par millime`tre ;
– puis l’esthe´siome`tre est avance´ a` nouveau de proxi-
mal a` distal, en progressant millime`tre par millime`tre ;
– ce point non perc¸u est note´ pre´cise´ment, et une
fle`che est dessine´e pour indiquer la direction et le sens de
la passation.
La recherche du premier point non perc¸u par le patient le
long d’un axe transverse est effectue´e de la meˆme manie`re.
Re´sultat
Un polygone est trace´, re´unissant les quatre points trouve´s
afin de donner une approximation du territoire hypoes-
the´sique.
De´claration de conflit d’inte´reˆt : Les auteurs de´clarent
ne pas avoir de conflit d’inte´reˆt.
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